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Реферат. Особенности лечения больных пожилого возраста ишемической болезнью сердца на этапах 
1990, 2010 и 2017 годов обследования. Шаповаленко И.С. Цель работы – определение особенностей 
назначения, приверженности к лечению и влияния на продолжительность жизни больных пожилого возраста 
ишемической болезнью сердца (ИБС) отдельных классов препаратов для лечения сердечно-сосудистых 
заболеваний. Были проанализированы 517 историй болезней пациентов в возрасте 60-87 лет, 1925-1957 годов 
рождения, с ИБС. Все обследованные были впервые госпитализированы в стационар и в дальнейшем наблю-
дались с основным диагнозом ИБС: стабильная стенокардия напряжения I-IV ФК. Дальнейшее наблюдение за 
пациентами продолжалось от 3 до 25 лет (средний срок наблюдения 10 лет), до достижения конечной точки 
или до последнего наблюдения в 2017 году. В качестве конечной точки была выбрана смерть пациента, на 
основе которой изучался показатель продолжительности жизни (который определялся годом / возрастом 
смерти). Было показано, что терапевтические схемы лечения пожилых людей, больных ИБС, соответствуют 
текущим стандартам по лечению ИБС на этапах 1990, 2010 и 2017 годов. Приверженность пациентов к 
терапии составила 82,4%. Согласно полученным данным, ассоциированность приема отдельных классов 
препаратов с продолжительностью жизни больных составляла: ингибиторы АПФ увеличивают продолжи-
тельность жизни на 7 лет, ацетилсалициловая кислота (АСК) - на 4 года, статины и β-блокаторы - на 2 года. 
Наиболее эффективными комбинациями лечения лиц с ИБС, влияющими на продолжительность жизни, 
являются: комбинации АСК, статинов и ингибиторов АПФ - дожитие до 80,14±3,16 года, АСК, статинов и 
блокаторов Са-каналов – дожитие до 80±1,71 года, АСК, статинов и β-блокаторов – дожитие до 79,3±4,24 
года, АСК и ингибиторов АПФ - дожитие до 79,59±3,83 года.  
 
Abstract. Features of the treatment of elderly patients with coronary heart disease at the stages of 1990, 2010 
and 2017 examinations. Shapovalenko I.S. The purpose of the work is to determine the characteristics of 
prescription, adherence to treatment and the effect of certain classes of drugs used for the treatment of cardiovascular 
diseases on the life expectancy of elderly patients with ischemic heart disease (IHD). 517 case histories of patients aged 
60-87 (–91) years old, born in 1925-1957 with IHD were analyzed. All the examined were first hospitalized in the 
hospital and later were observed with the main diagnosis of coronary artery disease: stable exertional angina I-IV FC. 
Further observation of the patients lasted from 3 to 25 years (average observation period 10 years), until reaching the 
endpoint or until the last observation in 2017. The patient’s death was chosen as the endpoint, on the basis of which the 
life expectancy index (determined by the year / age of death) was studied. It has been shown, that therapeutic regimens 
for the elderly patients with coronary artery disease meet current standards for the treatment of coronary artery disease 
at the stages of 1990, 2010 and 2017. Patients' adherence to therapy was 82.4%. According to the data obtained, the 
association of taking certain classes of drugs with the life expectancy of patients was: ACE inhibitors increase life 
expectancy by 7 years, acetylsalicylic acid (ASA) - by 4 years, statins and β-blockers - by 2 years. The most effective 
combinations for treating people with IHD that affect life expectancy are: combinations of ASC, statins and ACE 
inhibitors - survival up to 80.14±3.16 years, ASA, statins and Ca-channel blockers - survival up to 80±1.71 years, ASC, 
statins and β-blockers - survival to 79.3±4.24 years, ASA and ACE inhibitors - survival to 79.59±3.83 years. 
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Серцево-судинні захворювання (ССЗ) є хро-
нічними захворюваннями, які розвиваються 
непомітно впродовж усього життя і мають, як 
правило, прогресуючий характер. Однак повіль-
не прогресування не є показником доброякіс-
ності – протягом тривалого часу, майже 50 років, 
ускладнення кардіоваскулярної (КВ) патології 
були основною причиною смертності населення 
економічно розвинутих країн.  
Значна смертність та низька якість життя 
хворих зумовили необхідність активного пошуку 
препаратів, які б сприяли зменшенню ймовір-
ності розвитку ускладнень і покращували 
прогноз перебігу КВ захворювань. У результаті 
тривалих наукових досліджень були створені 
препарати, які в численних клінічних випробу-
ваннях довели суттєву значущість для зниження 
смертності від патології серцево-судинної систе-
ми і склали в подальшому основу сучасної 
терапії ССЗ, зокрема ішемічної хвороби серця 
(ІХС). На сьогодні до основних класів препаратів 
для лікування ІХС відносять ацетилсаліцилову 
кислоту (АСК), інгібітори ГМГ-Коа-редуктази 
(статини), блокатори РААС (інгібітори ангіотен-
зинперетворюючого ферменту (іАПФ)), бета-ад-
реноблокатори (ББ) та антагоністи Ca2+ каналів [2].  
Означені класи препаратів почали впроваджу-
ватись у клінічну практику з 70-х років минулого 
сторіччя – бета-адреноблокатори, іАПФ та АСК. 
Пізніше до них «приєдналися» антагоністи каль-
цію (80-ті роки) та статини (90-ті).  
Ефективність цих класів препаратів була 
доведена в десятках великих клінічних досліджень. 
Наприклад, бета-блокатори застосовуються в 
кардіології вже понад 50 років. Першими пока-
заннями до призначення ББ стала ІХС, згодом їх 
стали використовувати в якості гіпотензивної 
терапії [12]. З кінця 1990-х років з'ясували, що 
деякі представники цієї групи здатні значно 
поліпшувати прогноз життя хворих з хронічною 
серцевою недостатністю (ХСН). Зниження 
частоти серцевих скорочень на 5 уд/хв приз-
водить до зниження ризику смерті хворих ХСН 
на 18% [37]. Крім того, переважно за рахунок 
антиішемічного й антиаритмічного ефектів ББ 
при ХСН, вони здатні знижувати ризик раптової 
серцевої смерті [33]. В іншому дослідженні 
показано, що лікування хворих з ССЗ бета-
блокаторами призводить до зменшення кількості 
госпіталізацій з приводу декомпенсації серцевої 
недостатності на 46%, зниження ризику загаль-
ної смертності і раптової смерті на 34 і 43% 
відповідно [3]. 
Із 70-х років міжнародні і європейські това-
риства кардіологів для профілактики серцево-
судинних ускладнень рекомендують аспірин у 
низьких дозах. Antithrombotic Trialists Collabo-
ration у 2009 р. опублікований метааналіз ефек-
тивності тривалої терапії АСК щодо зниження 
ризику серйозних судинних подій (інфаркт 
міокарда (ІМ), інсульт або смерть від судинних 
захворювань) і значних кровотеч у 6 досліджен-
нях з первинної профілактики (що включали 95 
000 пацієнтів групи низького ризику) і 16 – із 
вторинної (що включали 17 000 пацієнтів групи 
високого ризику). Результати показали, що 
застосування АСК для первинної профілактики 
сприяє пропорційному зниженню ризику роз-
витку серйозних судинних подій на 12%, голов-
ним чином за рахунок зниження майже на 1/5 
ризику нефатального ІМ (0,18% порівняно з 
0,23% на рік; р<0,0001) [7]. У дослідженнях із 
вторинної профілактики призначення АСК 
призвело до значного абсолютного зниження 
частоти серйозних судинних подій (6,7% 
порівняно з 8,2% на рік; р<0,0001) при незнач-
ному підвищенні частоти розвитку геморагічного 
інсульту, але вираженому зниженні на 22% 
кількості загальних інсультів (2,08% порівняно з 
2,54%; р=0,002) і на 20% коронарних подій (4,3% 
порівняно з 5,3% на рік; р<0,0001).  
У метааналізі за участю 68 тисяч пацієнтів 
продемонстровано, що антагоністи кальцію 
мають позитивний вплив на показники загальної 
смертності і серцево-судинних подій у хворих на 
артеріальну гіпертензію (АГ). У дослідженні 
PREVENT [19] оцінювався вплив амлодипіну на 
прогноз хворих з ІХС. Відзначено зниження 
кількості нападів стенокардії і поліпшення пере-
бігу хронічної серцевої недостатності. Виявлено 
також зменшення числа ситуацій, що вимагають 
виконання операцій реваскуляризації, а також 
більш сприятливий перебіг стенокардії. Ряд 
інших досліджень також показує ефективність та 
позитивний вплив антагоністів Ca2+ каналів на 
прогноз [18, 41, 56]. 
Початок «ери іАПФ» пов'язаний з двома 
дослідниками - D. Cushman і M. Ondetti, які в 
лабораторії компанії Bristol-Myers Squibb у 
1975 році синтезували перший пероральний 
іАПФ - каптоприл. Незабаром були синтезовані й 
інші хімічні сполуки, здатні гальмувати утворення 
ангіотензину II. За достатньо тривалий проміжок 
часу застосування цієї групи препаратів накопи-
чилось безліч даних про ефективність іАПФ при 
різних серцево-судинних захворюваннях. Ці дані 
продовжують поповнюватися результатами нових 
досліджень [4, 5, 8, 13, 14, 23, 24, 27, 28, 29, 32, 51]. 
Практично немає жодного патологічного стану в 
кардіології, при якому не були б показані іАПФ.  
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У 90-ті рр. ХХ століття були проведені перші 
масштабні клінічні дослідження по вивченню 
впливу статинів на різні «жорсткі кінцеві точки», 
що характеризують серцево-судинну захворю-
ваність і смертність, зумовлені атеросклерозом 
[1]. Одним з перших таких досліджень було 4S 
(Scandinavian Simvastatin Survival Study, 1994 г.), 
що включало 4 444 хворих, в якому симвастатин 
у дозі 20-40 мг на добу призначали пацієнтам з 
доведеною ІХС і помірним підвищенням рівня 
холестерину. У результаті 5-річного безперерв-
ного лікування загальна смертність знизилася на 
30%, ризик серцево-судинних подій - на 34% 
[48]. У подальшому метааналіз Brugts et al. 
показав, що в 10 дослідженнях, в яких брали 
участь у загальному 70388 осіб, із середнім пе-
ріодом спостереження 4,1 роки, призначення ста-
тинів суттєво знижує ризик смерті з будь-яких 
причин, ризик основних коронарних подій та ризик 
основних цереброваскулярних подій [49].  
Дослідження ефективності та безпеки озна-
чених груп препаратів продовжуються дотепер. 
Однак слід зазначити, що майже всі дослідження 
були проведені із залученням осіб середнього 
віку. Разом з тим, найбільша поширеність 
захворювань серцево-судинної системи і факто-
рів ризику, що ускладнюють перебіг кардіовас-
кулярної патології, спостерігається в осіб 
похилого віку. Більшість хворих похилого віку 
має 4-5 факторів ризику і більше. Крім того, 
люди літнього віку на сьогодні становлять майже 
1/3 населення планети і є основними спожива-
чами медикаментів. Саме тому вкрай важливо 
проведення досліджень, присвячених визначен-
ню ефективності основних класів препаратів для 
лікування ССЗ у пацієнтів літнього віку.  
Метою дослідження є визначення особли-
востей призначення, прихильності до лікування 
та впливу на тривалість життя хворих літнього 
віку на ІХС окремих класів препаратів (статинів, 
іАПФ, бета-адреноблокаторів та антагоністів 
Ca2+ каналів) для лікування захворювань ССЗ. 
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Були проаналізовані 517 історій хвороб па-
цієнтів віком 60-87 років, 1925-1957 років на-
родження, з ішемічною хворобою серця, які 
спостерігалися у відділенні кардіології ДУ 
«Інститут геронтології імені Д.Ф.Чеботарева 
НАМНУ», серед яких було 245 чоловіків і 272 
жінки. За початкову точку спостереження було 
обрано дату першої госпіталізації в кардіоло-
гічне відділення ДУ «Інститут геронтології імені 
Д.Ф. Чеботарьова НАМНУ». 
Усі обстежені були вперше госпіталізовані в 
стаціонар і в подальшому спостерігалися з 
основним діагнозом ІХС: стабільна стенокардія 
напруги I-IV ФК. Подальше спостереження за 
пацієнтами тривало від 3 до 25 років (середній 
термін спостереження 10 років), до досягнення 
кінцевої точки або до останнього спостереження 
в 2017 році. В якості кінцевої точки було обрано 
смерть пацієнта, на основі якої вивчався показ-
ник тривалості життя (який визначався роком / 
віком смерті). 
Діагноз основного захворювання встановлю-
вали на підставі загальноклінічних обстежень і 
спеціальних інструментальних та лабораторних 
методів відповідно до поточних рекомендацій з 
діагностики ІХС на етапі обстеження хворих. 
З аналізу виключалися хворі з вадами серце-
вих клапанів, запальними ураженнями серця, 
клінічно значущою неврологічною патологією: 
гострими порушеннями мозкового кровообігу, 
дисциркуляторною енцефалопатією III ст, демен-
цією різного генезу, периферичною нейропатією, 
ендокринологічною патологією за винятком 
ЦД 2 типу, патологією кровотворної системи, а 
також онкологічними захворюваннями, гострими 
захворюваннями та іншими тяжкими хронічними 
захворюваннями, які могли б вплинути на виник-
нення кінцевої точки. 
При проведенні дослідження визначались: 
частота застосування основних класів препаратів 
для лікування ішемічної хвороби серця на етапах 
1990, 2010 та 2017 років, частота призначення 
різних схем лікування та їх вплив на тривалість 
життя осіб літнього віку, хворих на ІХС.  
Методи статистичної обробки отриманих 
даних. Статистичну обробку даних проводили 
методами варіаційної статистики за допомогою 
пакета статистичних програм SPSS v.22., 
STATISTICA 7.0, MedCalc Statiscal Software 
v.11.5.0.0. Середні показники обстежених пацієн-
тів визначали за допомогою пакета аналізу в 
системі Microsoft Excel. 
Для показників, що мали нормальний роз-
поділ, застосовували параметричні методи 
статистичної оцінки. Розраховували середні 
арифметичні величини показників (М), їх 
похибки (m) у різних групах обстежених, а також 
середні величини зрушень показників (та їх 
похибки). Для оцінки достовірності відмінностей 
середніх величин використовували критерій t 
Стьюдента, достовірними вважали розбіжності 
при досягненні рівня значущості p<0,05 для 
незалежних і залежних сукупностей. З метою 
оцінки взаємозв’язків застосовували кореляцій-
ний аналіз.  
Для порівняння частот розподілу якісних 
показників у групах застосовували критерій 
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χ² Пірсона для таблиць сполученості з 
поправкою Йєтса.  
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
З метою визначення тенденцій у лікуванні 
осіб літнього віку, хворих на ІХС, у період 
розробки та широкого впровадження в медичну 
практику препаратів, що є основою сучасних 
рекомендацій з профілактики і лікування КВ 
захворювань, нами були проаналізовані терапев-
тичні схеми та визначена частота застосування 
окремих класів препаратів на етапах 1990, 2010 
та 2017 років.  
Згідно з отриманими даними, в 1990 році в 
терапії хворих переважали: препарати нітро-
гліцеринового ряду (52%), меншою мірою при-
значались блокатори кальцієвих каналів (28%). 
Ацетилсаліцилова кислота, β-блокатори та іАПФ 
застосовувались рідко – 16%, 16% та 12% відпо-
відно. Інгібітори ГМГ КoА-редуктази (статини) для 































Рис. 1. Частота прийому різних класів препаратів у групі дослідження (%) 
 
З часом, завдяки швидкому прогресу медич-
ної науки, зростанню доказової бази, призна-
чення основних класів препаратів кардинально 
змінилось: згідно з аналізом історій хвороб 
пацієнтів, ацетилсаліцилову кислоту, з метою 
профілактики КВ ускладнень, стали значно біль-
ше призначати хворим на ІХС старших вікових 
груп (88%). Значно зросла поширеність при-
значення інгібіторів АПФ(60%), β-блокаторів 
(66,67%), блокаторів кальцієвих каналів (40%). У 
клінічну практику стали впроваджувати гіполі-
підемічні препарати (33,33%). На фоні широкого 
застосування препаратів інших груп відмічається 
досить різке зменшення призначень нітратів 
(26,67%) (рис. 1).  
У 2017 році препарати з групи інгібіторів 
ГМГ КоА-редуктази (статини), за даними ана-
лізу, стали призначатись до 97,8% випадків. 
Майже не застосовувались препарати нітроглі-
церинового ряду – 10,99%. Зросла поширеність 
призначення антигіпертензивних препаратів: β-
блокаторів (87,91%), блокаторів кальцієвих кана-
лів (63,74%), інгібіторів АПФ (60,44%), інгібі-
торів рецепторів ангіотензину ІІ (35,16%). Аце-
тилсаліцилова кислота призначалась у 85,71% 
випадків. Проте на цьому етапі відмічається 
призначення інших антитромботичних препаратів 
(клопідогрель, ривароксабан) – 9,89% (рис. 1).  
Прихильність пацієнтів до терапії становила 
82,4%.  
Як свідчать отримані дані, підходи до меди-
каментозної терапії ІХС та супутньої патології 
осіб літнього віку не відрізнялось від осіб інших 
вікових груп.  
Однак літературні дані свідчать про наявність 
особливостей в ефективності застосування окре-
мих класів препаратів залежно від віку. Зокрема, 
незважаючи на те, що β-блокатори широко вико-
ристовуються в клінічній практиці, дані відносно 
їх застосування в літніх пацієнтів мають супереч-
ливі дані. Так, у дослідженні British Medical 
Research Council було показано, що захворю-
ваність та смертність у групі β-блокаторів не 
відрізняються від такої ж у групі плацебо [11]. 
 
КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА 
МЕДИЧНІ ПЕРСПЕКТИВИ / MEDICNI PERSPEKTIVI 24 
В одному з метааналізів було показано, що 
терапія β-блокаторами не зменшує ризик 
ускладнень і смерті від кардіоваскулярних 
захворювань, ішемічної хвороби серця і не 
впливає на загальну смертність [50]. Також 
залишається спірним питання досягнення 
цільових доз у пацієнтів похилого віку. Велика 
кількість досліджень продемонструвала немож-
ливість досягнення цільових доз групи β-бло-
каторів у літніх пацієнтів [22, 53, 54].  
На відміну від β-блокаторів, хворі з ССЗ 
краще переносять іАПФ. Однак слід врахову-
вати, що особи літнього віку більш схильні до 
артеріальної гіпотензії після прийому першої 
дози, тому в такій групі пацієнтів з кардіовас-
кулярною патологією ІАПФ слід призначати 
більш обережно, переважно під наглядом лікаря 
з подальшим титруванням дози до максимально 
переносимої.  
Терапія ССЗ осіб похилого віку антагоністами 
Ca2+ каналів ще донедавна викликала багато 
суперечок. Згідно з деякими літературними дани-
ми, антагоністи Ca2+ каналів погіршували наслід-
ки при коронарних захворюваннях [20, 26, 31, 34, 
42, 52], їх тривалий прийом пов’язаний з високим 
ризиком кровотеч [6, 43, 57], зростанням кількості 
хворих з онкологічними захворюваннями [9, 16] і 
несприятливим прогнозом ССЗ при цукровому 
діабеті [35, 36]. Однак дослідження останніх 
років показують безпеку цієї групи препаратів 
стосовно таких питань [10, 25, 38, 39, 40]. Навіть 
є дані, що блокатори Ca2+ каналів можуть бути 
більш придатними, ніж інші лікарські засоби, для 
осіб похилого віку й осіб африканського 
походження [21, 30]. 
Дані щодо застосування статинів для ліку-
вання людей похилого віку досі суперечливі. З 
одного боку, експерти вважають, що терапія 
статинами може бути пов'язана з різними роз-
ладами опорно-рухового апарату, в тому числі 
міопатії, міалгії, слабкість м'язів, травми й 
артропатії [47], і ці розлади можуть бути особли-
во проблемними в літніх людей і сприяти 
крихкості кісткової тканини. Є дані, що статини 
також пов'язані з когнітивною дисфункцією, що 
може додатково сприяти зниженню функціональ-
ного статусу, ризику падінь та інвалідності. 
Поєднання цих множинних ризиків і даних 
ALLHAT-LLT, що показують, що терапію стати-
нами в літніх людей можна пов'язати зі 
збільшенням смертності [17]. З іншого боку, 
останні рекомендації ESC з управління лікування 
дисліпідемій говорять про те, що призначення 
терапії статинами літнім людям зі встановле-
ними ССЗ належить до класу доказовості I [55]. 
Метааналіз з використання статинів у літніх 
людей для вторинної профілактики включав дані 
з 18 подвійних сліпих плацебо-контрольованих 
досліджень, що охоплювали 51351 особу, з яких 
31633 (62%) були віком 60 років і старше. Цей 
метааналіз показав, що статини знижують 
смертність з усіх причин на 15%, ішемічної 
хвороби серця – на 23%, фатальний або нефа-
тальний інфаркт міокарда – на 26% і смертель-
ний або нефатальний інсульт – на 24%. [44]. 
Проте недавнє “Quasi-experimental study”, де 
оцінювали безпеку й ефективність лікування 
статинами для вторинної профілактики в 12156 
літніх пацієнтів, показало, що лікування ста-
тинами було пов'язано з позитивним ефектом у 
віковій групі 60-79 років, але в групі ≥80 років 
показано незначний результат. Дані також при-
пускають підвищений ризик падіння і переломів 
у перші 2 роки лікування, особливо в групі ≥80 
років, а скорочення кардіоваскулярних подій, 
особливо інфаркту міокарда, у групі пацієнтів 
віком від 80 років і старше не є статистично 
значущим. Лікування також було пов'язано з 
більш низькою смертністю з усіх причин [45]. Це 
дослідження також піднімає питання, які 
потребують подальшого вивчення. Тобто терапія 
статинами настійно рекомендується для вторин-
ної профілактики в людей похилого віку, а також 
у молодих людей з метою скорочення КВ подій і 
зменшення смертності. Однак свідчення про 
пацієнтів старше ніж 80 років недостатні. 
Також є неоднозначні думки щодо призначень 
аспірину пацієнтам похилого віку. У рандомізо-
ваному плацебо-контрольованому дослідженні 
ASPREE використання низьких доз аспірину не 
продовжувало виживання серед немолодих 
учасників, більшість з яких були у віці 70 років і 
старше. Більш висока смертність у групі аспі-
рину, ніж у групі плацебо, пояснювалася голов-
ним чином більш високою смертністю, пов'яза-
ною з онкологічними захворюваннями в групі 
аспірину, причому смертність, пов'язана з 
серйозними кровотечами, має незначний внесок. 
Дослідження низьких доз аспірину, які були 
опубліковані раніше, не показали аналогічної 
тенденції. Крім того, ці дослідження не показали 
більш високої смертності від онкологічних 
хвороб, хоча більшість попередніх досліджень не 
включали рак як зумовлену вторинну кінцеву 
точку і не застосовували систематичні підходи 
до діагностики і вирішення кінцевих точок раку. 
Ці випробування також відрізнялися від 
дослідження ASPREE при включенні відносно 
невеликого числа учасників віком 70 років і 
старше. На відміну від дослідження ASPREE, 
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метааналізи попередніх рандомізованих профі-
лактичних випробувань аспірину показали 
позитивний ефект аспірину на смертність від 
онкологічних захворювань, яка стала очевидною 
після 4 або 5 років безперервної терапії [46]. 
Незважаючи на обмежені періоди втручання 
(зазвичай ≤5 років), профілактичний ефект аспі-
рину підтримувався не менше 15 років. Є також 
свідчення більш низького ризику смерті від мета-
статичного поширення раку серед учасників, які 
отримували аспірин, ніж серед тих, хто отри-
мував плацебо [15]. 
Згідно з нашими даними, наявність у схемі 
лікування осіб літнього віку, хворих на ІХС, 
інгібіторів АПФ приводить до збільшення три-
валості життя на 7 років, ацетилсаліцилової 
кислоти (АСК) – на 4 роки, статинів – на 2 роки, 
β-блокаторів – на 2 роки. Антагоністи кальцієвих 
каналів, як окремий клас препаратів, не мали 
суттєвого впливу на тривалість життя.  
Тривалість життя осіб літнього віку залежно від застосування  
окремих класів препаратів для лікування ІХС (М±m, років) 
Група препаратів Не приймали Приймали р 
АСК 73,53±1,32 77,41±1,42 р<0,05 
Статини 75,07±6,22 77,6±4,69 р>0,05 
Β-блокатор 74,84±6,61 76,3±5,28 р>0,05 
ІАПФ 72,69±2,17 79,06±2,26 р<0,05 
Блокатор Са-каналів 75,64±6,02 75,05±6,09 р>0,05 
П р и м і т к а .  Порівняння груп здійснювали за допомогою t-критерію Стьюдента. 
Зважаючи на те, що пацієнти отримували 
комбіновану терапію, ми проаналізували трива-
лість життя хворих, що отримували найбільш 
типові комбінації препаратів.  
Отримані результати свідчать, що найбільша 
тривалість життя була у хворих, що отримували 
ацетилсаліцилову кислоту, статини та інгібітори 
АПФ – 80,14±3,16 року, ацетилсаліцилову кис-
лоту, статини та блокатори Са-каналів – 
80±1,71 року, ацетилсаліцилову кислоту, статини 
та β-блокатори – тривалість життя становила 
79,3±4,24 року. У пацієнтів, які приймали аце-
тилсаліцилову кислоту та інгібітори АПФ, але не 
отримували в схемі лікування статини, трива-
лість життя становила 79,59±3,83 року, при при-
значенні ацетилсаліцилової кислоти і β-блока-
торів – 77,61±4,82 року, ацетилсаліцилової кис-
















Рис. 2. Тривалість життя осіб похилого віку з різними комбінаціями препаратів для лікування ІХС  
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ВИСНОВКИ 
1. Терапевтичні схеми лікування осіб похи-
лого віку, хворих на ІХС, відповідають 
поточними стандартам з лікування ІХС на етапах 
1990, 2010 та 2017 років.  
2. Прихильність пацієнтів до терапії стано-
вила 82,4%.  
3. Згідно з отриманими даними, асоційова-
ність прийому окремих класів препаратів з 
тривалістю життя хворих становила: інгібітори 
АПФ збільшують тривалість життя на 7 років, 
АСК – на 4 роки, статини – на 2 роки, β-бло-
катори – на 2 роки. Антагоністи кальцієвих 
каналів, як окремий клас препаратів, не мали 
суттєвого впливу на тривалість життя.  
 
 
4. Найбільш ефективними комбінаціями ліку-
вання осіб з ІХС, що впливають на тривалість 
життя, є: комбінації ацетилсаліцилової кислоти, 
статинів та інгібіторів АПФ - дожиття до 
80,14±3,16 року, ацетилсаліцилової кислоти, ста-
тинів та блокаторів Са-каналів – дожиття до 
80±1,71 року, ацетилсаліцилової кислоти, стати-
нів та β-блокаторів – дожиття до 79,3±4,24 року, 
ацетилсаліцилової кислоти та інгібіторів АПФ – 
дожиття до 79,59±3,83 року, при призначенні 
комбінацій ацетилсаліцилової кислоти і β-блока-
торів – дожиття до 77,61±4,82 року, ацетилсалі-
цилової кислоти та блокаторів Са-каналів – 
дожиття до 76,22±6,08 року.  
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